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は じ め に

軟部腫瘍は筋組織，脂肪組織，線維組織，血管組織，

末梢神経組織などの非上皮性組織から発生，もしくは

それらの組織への分化を示す腫瘍の総称である。

WHO分類（2002）によると軟部腫瘍は良悪性合わせ

て100種類以上で，そのうち悪性腫瘍は約40種類と多

種多様であり，組織診断が難しい腫瘍である。加えて

悪性軟部腫瘍は癌腫に比べて発生頻度が少なく系統的

研究が進めにくいため，新規治療の開発が遅れている

ことが問題である。また診断および治療の進め方が十

分周知されておらず，未だに不適切な初期診断，治療

を受ける患者も多いのが現状である。本稿では軟部腫

瘍に対する標準的診断，治療方法および手術，化学療

法，放射線照射に関する新しい知見について概説する。

疫 学

わが国の悪性軟部腫瘍発生率は10万人に約２人，剖

検数からみた全癌に占める頻度は0.14％と稀である。

米国の統計 によると年間10,980例の発生があるが肺

癌（221,130例），大腸癌（141,210例）に比べて非常

に少ない。日本整形外科学会の全国骨軟部腫瘍登録一

覧表（2006～2009年）によると，組織型別発生頻度は

脂肪肉腫（36.0％），悪性線維性組織球腫（23.1％），

平滑筋肉腫（7.9％），滑膜肉腫（5.5％），粘液線維

肉腫（5.5％），悪性末梢神経鞘腫（4.9％）の順であ

る。一部の例外を除いて男性に多い傾向がある。発生

部位については四肢が75％（最も多いのは大腿部），

体幹と後腹膜が各10％とされている 。

分 類

病理組織分類

主に細胞の分化形態で分類され，WHO分類（2002）

が広く用いられている。WHO分類では脂肪性腫瘍

（脂肪肉腫），線維芽細胞・筋線維芽細胞性腫瘍（線維

肉腫，粘液線維肉腫など），線維組織球性腫瘍（悪性

線維性組織球腫），平滑筋性腫瘍（平滑筋肉腫），骨格

筋性腫瘍（横紋筋肉腫），血管性腫瘍（血管肉腫など），

骨軟骨形成性腫瘍（骨外性骨肉腫），分化不明な腫瘍

（滑膜肉腫，類上皮肉腫など）に分類されている。

組織学的悪性度分類

軟部腫瘍の組織学的悪性度を評価する指標として

French Federation of Cancer Center（FNCLCC）分

類 が用いられる。これは腫瘍分化度，核分裂数，腫

瘍内壊死の程度について各スコアを１点から３点まで

設け，その合計スコアが３点でGrade1，４～５点で

Grade2，６点以上はGrade3と分類するもので，予後

と相関しているため悪性度の指標として用いられてい

る。
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診 断

悪性軟部腫瘍の診断は臨床所見，画像所見，生検検

体の病理組織所見を合わせて行われるべきである。表

在性（皮下発生）である，小さいなどの理由で悪性腫

瘍が完全に否定できるわけではない。このような基準

で局所麻酔下に単純摘出された後に悪性と診断された

り，切除後短期間で再発して初めて画像検査や病理検

査を行って悪性と診断されるケースは未だに少なくな

い。

臨床症状と理学所見

悪性軟部腫瘍の患者が病院を初診する際，診断に有

用な特徴的訴えや所見があることは少ない。ただし増

大速度の速い腫瘍，大きさが５cmを超える腫瘍，深

部に局在する腫瘍，痛みのある腫瘍は悪性腫瘍を念頭

に置く必要があり，この４項目が揃った軟部腫瘍は８

割以上悪性である 。５cm以下の表在性腫瘍であっ

ても隆起性皮膚線維肉腫，粘液線維肉腫などの低悪性

腫瘍や平滑筋肉腫，悪性線維性組織球腫といった高悪

性腫瘍のこともある。また痛みについても，滑膜肉腫

や悪性末梢神経鞘腫で自発痛を来すことがあり，悪性

軟部腫瘍の約1/3に痛みがあるとする報告がある 。

画像所見

軟部腫瘍の患者が受診した際に，その経過や理学所

見のみで良悪性を確定できることはほとんどない。腫

瘍が皮下にあって小さいからといって画像検査なしで

切除してしまった場合，病理診断で悪性となると患者

は追加手術による患肢機能障害を強いられるだけでな

く，生命予後までも影響される可能性がある 。また

追加切除をする場合も，切除前の腫瘍の局在を正確に

知ることで安全な切除計画を立てることができる。従っ

て術前の画像診断は，どのような場合においても必須

である。以下に軟部腫瘍診断に有用な各種画像検査に

ついて概説する。

１ 単純Ｘ線

軟部の情報に乏しい単純Ｘ線は軟部腫瘍の診断に重

要でないと思われるかもしれないが，一般的な施設で

初診時に簡単に行える検査であり，特徴的な所見が得

られれば鑑別診断に有用である。単純Ｘ線所見でわか

る特徴的所見の一つとして石灰化（あるいは骨化）が

ある。石灰化を示す軟部腫瘍としては，良性では血管

腫，脂肪腫，骨外性軟骨腫，血管平滑筋腫，腫瘍性石

灰沈着症などがあり，悪性では骨外性軟骨肉腫，高分

化型脂肪肉腫，脱分化型脂肪肉腫，間葉系軟骨肉腫，

平滑筋肉腫，滑膜肉腫などがある 。また脂肪腫や高

分化型脂肪肉腫のような脂肪成分に富む腫瘍や，粘液

型脂肪肉腫，粘液線維肉腫などの粘液基質に富む腫瘍

では，Ｘ線像で透過性が高いため局在や性状をある程

度絞り込むことができる。

２ 超音波検査

超音波検査は外来で簡単にできる非侵襲的検査であ

り，腫瘍の局在や性状を描出できる。液性成分が豊富

な腫瘍では低エコー像を呈し，後方エコー像が増強す

る。また脂肪性腫瘍では高エコー像を示す。細胞成分

に富む充実性腫瘍は高エコーと低エコーの混合像を示

し，後方エコー像は減弱する 。超音波検査では腫瘍

と血管，神経の位置関係を判定することができるので，

初診時針生検を施行する際に生検針の刺入部位や深度

を決定するのに有用である 。

３ CT（Computed Tomography）

CTは軟部腫瘍の性状に関して多くの情報を提供し

ないが，単純Ｘ線像で捉えられる石灰化や骨化の状態

をより明瞭に観察できる。また脂肪性腫瘍については

CTでは低濃度（皮下脂肪と等濃度）となり，質的診

断が容易である（図１）。その中でも高分化型脂肪肉

腫の多くは隔壁構造があり，細胞密度の上昇部分を反

映した“かすみ状”部分が見られ診断価値が高い

（図１）。またCTは骨の状態が明瞭に観察できるので，

骨に接した悪性軟部腫瘍では骨浸潤（骨破壊）の程度

を判定できる。

４ MRI（Magnetic Resonance Imaging）

MRIは軟部腫瘍診断に必須の検査である。MRIは

骨を除く組織の解像度に優れており，軟部腫瘍の局在，

大きさ，性状，血管神経や骨関節との位置関係などの

情報を正確に得ることができる。このため良悪性をは

じめとする質的診断やStaging，手術計画を行うため

に有用な検査である 。MRIでは様々な撮影条件を

設定することで，軟部腫瘍の質的診断が可能となる。

一般に骨軟部組織のMRI所見については，脂肪組織

がＴ1強調像およびＴ2強調像でともに高信号強度，筋

肉がＴ1強調像，Ｔ2強調像でともに等信号強度，骨皮

質や腱，靱帯はＴ1強調像，Ｔ2強調像でともに低信号

強度に描出される。さらに軟部腫瘍組織内の細胞成分

の量や種類，出血，壊死，腫瘍周囲の浮腫，炎症性変

化などによってそれぞれ信号強度が異なる。嚢腫や浮

腫などの水成分は，Ｔ1強調像で低信号強度，Ｔ2強調

像で脂肪よりも高信号強度を示す。出血については内

部の組成により信号強度は異なるが，嚢腫などの水成
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分と同様にガドリニウムを用いたＴ1強調造影像で造

影効果を示さない。逆にＴ1強調造影像で造影効果を

示す場合には，細胞成分が豊富な充実性腫瘍と診断で

きる 。また壊死組織ではＴ1強調像で低信号強度，

Ｔ2強調像でも信号強度が低く，造影Ｔ1強調像で造影

効果は示さない。粘液基質を有する軟部腫瘍（粘液型

脂肪肉腫，粘液線維肉腫など）は，Ｔ1強調像で低信

号強度，Ｔ2強調像で脂肪より高信号強度となり，造

影Ｔ1強調像で造影効果を示す。これらの基本的所見

を踏まえると，MRIでは軟部腫瘍が細胞成分豊富な

充実性腫瘍であるか，出血，壊死，嚢腫状の腫瘍であ

るかが鑑別できる。脂肪性腫瘍（脂肪腫，高分化型脂

肪肉腫），粘液基質を持つ腫瘍（粘液型脂肪肉腫，粘

液線維肉腫など）については，その組織型をある程度

判別することが可能である（図２）。また悪性軟部腫

瘍は，信号強度が不均一となる傾向があることも念頭

に置いて画像診断を行う必要がある。厳密にはMRI

による質的診断だけで腫瘍の良悪性を決めることは困

難であるが，腫瘍の大きさ（５cm以上），局在（深

部），充実性で不均一な信号強度を示すなどの所見を

合わせると，ある程度の良悪性鑑別は可能である。さ

らにMRIでは撮影画面を前額断，矢状断，水平断な

図２ 粘液性腫瘍のMRI所見

Ａ：Ｔ1強調画像で低信号を示す。

Ｂ：Ｔ2強調画像で高信号を示す。

Ｃ：造影Ｔ1強調脂肪抑制画像で造影効果を示す。Ｔ1，Ｔ2強調像の所見と合わせて粘液性腫瘍を疑う

典型的MRI所見である。

図１ 脂肪腫と高分化型脂肪肉腫のCT所見

Ａ：三角筋内脂肪腫。均一な低濃度を示している。

Ｂ：大腿筋間発生の高分化型脂肪肉腫。脂肪性低濃度域の中に“かすみ状”の等濃度部分

を認める。
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ど自由に選択できるので，腫瘍の局在を正確かつ立体

的に捉えることができる。また血管神経や骨関節など

周囲組織との位置関係もわかるので，切除計画を立て

る上で有用な情報を得ることができる。

５ PET（Positron Emission Tomography）

PET検査は，癌細胞が正常細胞に比べて３～８倍

のブドウ糖を取り込む性質を利用し，ブドウ糖に近い

成分（FDG）を注射して全身を撮影して腫瘍の局在

や悪性度を判定する検査である。原発不明癌の原発巣

検索や癌の病期判定を行う検査として知られているが，

軟部腫瘍の診断に関しても有用な検査である 。高悪

性度軟部肉腫，低悪性度軟部肉腫，良性軟部腫瘍の鑑

別もある程度可能であり ，さらにMRIや CT所見

と合わせて，術前の病期診断をより正確に行うことが

できる 。また再発，転移の早期診断や，化学療法，

放射線療法の治療効果判定にも有用である 。

生検による組織診断

生検は軟部腫瘍診断とStagingのために最も重要

な検査である。ただし生検はCT，MRI，超音波など

の検査を行って，局在，大きさ，周囲組織（特に血管

神経）との関係を確認してから，症例ごとに適切な方

法で行うべきである 。

１ 生検方法の選択

軟部腫瘍の生検法は針生検と切開生検がある。軟部

腫瘍は組織型が多岐にわたり，似たような組織像を示

すものがあるため，以前は採取検体量の多い切開生検

を多く用いていた が，現在では針生検による良悪性

の診断精度が，当科の調査においても80％以上 で

あるため，ほとんどの場合でまず針生検（Core nee-

dle biopsy）が試みられる。その際出血，壊死，嚢胞

状部分を採取してしまうと組織診断が困難になるため，

あらかじめ画像所見を確認して，主要な細胞成分が存

在する場所に向かって穿刺を行う（例えば造影MRI

で造影効果を示す部分）。腫瘍細胞成分が限られた範

囲にしかない場合，血管神経や内臓に隣接していて誤

穿刺による出血や神経麻痺を起こす可能性がある場合，

深部局在の場合などには，エコーやCTガイド下に針

生検を行うことで安全で正確な検査ができる （図

３）。一方針生検で得られた検体で病理組織診断でき

なかった場合や，エコー，CTガイド下でも組織採取

が困難な腫瘍に対しては，切開生検を行う。また３

cm以下の小さな軟部腫瘍については，周囲組織をな

るべく損傷しないように単純摘出して病理診断を行う

（摘出生検）こともある。

２ 生検を行う際の注意点

針生検でも切開生検でも，刺入点（切開部）と腫瘍

到達までの経路を画像所見でよく吟味することが重要

である。少しでも悪性腫瘍が疑われるのであれば，悪

性腫瘍として手術を行う際の切除範囲を想定して生検

部位を選択しなければならない。また深部局在の軟部

腫瘍では，到達経路は筋間を通らないようにする，な

るべく鋭的に切開を進める，止血をしっかり行い術後

血腫形成を防ぐなどの注意が必要である。また切開生

検では，原則として皮切は縦切開とする（横切開では，

本手術時に出血層としての皮膚切除範囲が大きくなり，

皮膚欠損を生じる可能性が高い） 。

図３ CTガイド下針生検

仙骨神経から生じた悪性末梢神経鞘腫症例。

Ａ，Ｂ：造影Ｔ1脂肪抑制画像。内部は広範に壊死しており造影効果を示す領域は尾側深層のごく一部で

あるのがわかる（矢印部分）。

Ｃ：CTガイド下に造影効果を示す部分に生検針を刺入し組織採取した（矢印部分から生検針を刺入）。
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M:Marker
 

1:SYT-SSX1
 

2:SYT-SSX2

３ 分子生物学的診断

悪性軟部腫瘍の中には，腫瘍特異的な遺伝子異常を

示すものがある。つまり異なる染色体上に存在する２

つの遺伝子がその遺伝子の内部あるいは近傍で切断さ

れ，染色体レベルで融合し，新たな遺伝子ができてい

る（融合遺伝子）。この融合遺伝子をPCRやFISH

で検出する遺伝子診断が，近年悪性軟部腫瘍の診断を

大きく進歩させた 。我々の施設でも，生検で鑑

別に挙がった組織型の中で融合遺伝子を持つことが知

られている悪性軟部腫瘍については，融合遺伝子解析

を積極的に行っている（図４）。特異的な融合遺伝子を

持つ悪性軟部腫瘍の代表的なものを表に示す（表１）。

Staging

画像および生検組織所見から得られた情報によって

悪性度評価を行うことは，疾患の予後を予測し，治療

方法を選択するために重要である。悪性軟部腫瘍で主

として用いられるのはUICC/AJCCによるStaging
 

systemである 。これは腫瘍の大きさと局在（Ｔ），

リンパ節転移（Ｎ），遠隔転移（Ｍ），および腫瘍の組

織学的悪性度により分類する方法で，予後とよく相関

している。

表１ 主な融合遺伝子

組織型 転座 融合遺伝子

ユーイング肉腫/PNET  t(11;12)(q24;q12)

t(21;22)(q22;q12)

EWS-FLI1
 

EWS-ERG

滑膜肉腫 t(Ｘ ;18)(p11;q11) SYT-SSX1
 

SYT-SSX2

粘液型脂肪肉腫 t(12;16)(q13;p11)

t(12;22)(q13;p12)

TLS-CHOP
 

EWS-CHOP

明細胞肉腫 t(12;22)(q13;q12) EWS-ATF1

隆起性皮膚線維肉腫 t(17;22)(q21;q13) COL1A1-PDGFB
 

PNET ;primitive neuroectodermal tumor（未熟神経外胚葉性腫瘍）

図４ 融合遺伝子SYT-SSX検出による滑膜肉腫の診断

Ａ：PCRで SYT-SSX2（SYT-SSX1）融合遺伝子の発現を疑うバンドを認めた。

Ｂ：シークエンスにてSYT-SSX2融合遺伝子配列の存在を確認した。
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治 療

悪性軟部腫瘍に対する治療は手術療法，化学療法，

放射線療法から成り，個々の診断・病期に合わせて適

切な治療を選択する 。ただし化学療法や放射線療法

のみで悪性軟部腫瘍が根治することはほとんどないの

で，治療の中心は軟部腫瘍の切除手術である 。

手術療法

悪性軟部腫瘍の手術的切除は，腫瘍を周囲の正常組

織を含めて切除する広範切除術が基本となる。四肢悪

性軟部腫瘍手術では，局所根治性のある切除を行った

上で，できる限り良好な術後患肢機能を得ることが目

標である。根治的切除が可能であっても術後患肢の動

き，知覚が不良となる場合や主要な血管神経が合併切

除される場合の一部症例では，切離断術も考慮される。

実際にどのような範囲の切除で根治性があるかを示す

ために，切除縁評価という概念が用いられている。わ

が国では日本整形外科学会より提案された切除縁評価

法を用いている 。これは同じコンパートメント（区

画）内では腫瘍端からの実測値で（１cm未満切り上

げ）距離を表し，筋膜，関節包，腱，腱鞘，神経上膜，

血管鞘，軟骨，胸膜，腹膜，関節軟骨など腫瘍の浸潤

をさえぎる組織をバリアと定義して，厚いバリアは正

常組織の３cm相当，薄いバリアは２cm相当，関節

軟骨は５cmに換算して，腫瘍端からの最短距離を数

値化する。この方法で数値化された腫瘍端から切除断

端までの距離（切除縁）と予後の関係を解析して得ら

れた結果として，悪性軟部腫瘍に対しては腫瘍端から

換算して３cm以上離した切除（広範切除）を行うこ

とが推奨されている 。

化学療法

悪性軟部腫瘍の治療に化学療法が用いられることは

少ない。その理由は化学療法が治療成績を明らかに向

上させるのは，円形細胞肉腫に分類される横紋筋肉

腫 や骨外性ユーイング肉腫など，ごく一部の組織型

に限られるからである。頻度の高い悪性線維性組織球

腫（MFH）や平滑筋肉腫等の非円形細胞肉腫につい

て，標準的化学療法は未だに確立していない。ある程

度の効果が報告されている悪性線維性組織球腫や滑膜

肉腫 に対しては，手術で目標切除縁を達成すること

が困難な場合（重要な血管神経や骨に接している場

合）や切除後の評価で目標とした切除縁が得られなかっ

た場合に，化学療法を行っている。それ以外では切除

不能の局所病変を持つ場合や転移病変を持つ場合に，

緩和療法（根治を目標としない治療）として化学療

法を行うことがある。使用する薬剤は円形細胞肉腫

ではVDC（Vincristin，Doxorubicin，Cyclophos-

phamide），IE（Ifosfamide，Etoposide）が主となる。

一方非円形細胞肉腫では IFO＋DOX（Ifosfamide，

Doxorubicin），CYVADIC（Cyclophosphamide，

Vincristine，Doxorubicin，Dacarbazine），MAID

（Doxorubicin，Ifosfamide，Dacarbazine）などであ

るが，進行例に対する奏効率は30％程度と報告され

ている 。

放射線療法

放射線療法には①放射線治療主体で根治を目的と

する根治照射，②手術治療の補助として行う術前あ

るいは術後照射，③症状緩和目的で対症療法として

の緩和（姑息的）照射がある。悪性軟部腫瘍に対して

は，その放射線感受性の低さから根治照射を行うこと

はほとんどない 。また切除に際して血管神経と切除

部位が近い場合に術前照射を行う場合があるが，術後

感染や創治癒遷延が起きやすい 。このため最近では，

術後評価で目標とした切除縁が得られない場合に，追

加で照射を行うことが多い。また転移巣や切除不能例

の症状を緩和するために，放射線照射を行うこともあ

る。

治療に関するトピックス

In situ preparation（ISP）法

画像上血管，神経と接している悪性軟部腫瘍の広範

切除を行う場合，従来は画像所見で判断して血管，神

経を合併切除して再建を行うか，あるいはあらかじめ

血管，神経は残すことにして血管鞘，神経鞘をバリア

として腫瘍側につけて切除する方法が行われてきた。

しかし実際画像所見で腫瘍がどの程度血管，神経に浸

潤しているかを見極めることは困難で，不要な血管，

神経切除を行ってしまう，血管，神経に浸潤している

腫瘍に血管，神経鞘で 離する手術を行ってしまうな

どのリスクがあった。そこで術中に腫瘍細胞播種の危

険なく，腫瘍と血管，神経の関係を肉眼的に評価する

ために考案されたのが In situ preparation（ISP）法

である。ISP法では，腫瘍を血管，神経の連続性を保っ

たまま血管，神経を含む健常組織で包むように切除し

（図５Ａ），連続性を保ったままの血管神経と腫瘍を一

塊として術野からビニールシートで隔離する。その上

で血管，神経と腫瘍の関係を評価し（腫瘍から血管神

経の 離を試み），血管鞘，神経鞘を腫瘍側につける
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ことで目標とする切除縁が得られると判断した場合は

血管，神経を温存し（図５Ｂ-Ｄ），浸潤を認める場合

は血管神経を切除する。この方法を用いると血管，神

経の不必要な犠牲を避けることができ，安全な切除縁

を確保することができる。

処理骨による再建

悪性軟部腫瘍が骨に接しており浸潤が疑われる場合

には，骨も腫瘍とともに切除される。その際生じる骨

欠損部の再建法として，合併切除した骨を術野外で腫

瘍と分離し，放射線 ，液体窒素 ，温熱 等の処理

を行うことで細胞を死滅させ，再び切除部位に戻して

固定する手技が用いられる。この方法は当然のことな

がら欠損部に対する局所適合性が良いことに加えて，

処理骨内の蛋白，酵素が温存されることで骨伝導・骨

誘導能を有し，将来的にはviableな骨組織に置換さ

れるので，人工物を用いた再建より優れている面も多い。

当科では以前放射線処理骨による再建術を行っていた

が，骨癒合遷延や骨折などの合併症が多かった。最近

では強度の維持や骨癒合により優位と考えられ，手技

が簡便で安価な液体窒素処理骨による再建術を行って

おり良好な成績を得ている（図６Ａ-Ｆ）。

陽子線照射療法，重粒子線照射療法

悪性軟部腫瘍に対する放射線照射は感受性が低いた

め，腫瘍残存例や切除不能例において根治的効果が期

待できない 。そのため近年陽子線や炭素イオン線と

いった粒子線治療が一部の悪性軟部腫瘍症例に用いら

れるようになり，副作用が少なく優れた抗腫瘍効果が

得られている。陽子線は水素の原子核を加速したもの

で，体内に入っても表面近くではエネルギーを放出せ

ず，停止する直前にエネルギーを放出して大きな線量

を組織に与える性質がある。このエネルギーの放出を

病巣の深さや大きさに合わせて調節することで，病巣

のみに効率よく線量を集中でき，かつ副作用を少なく

することができる 。炭素イオン線（重粒子線）は，

図５ In situ preparation（ISP）法

大腿動静脈に近接する悪性線維性組織球腫に対する ISP法を用いた広範切除術。

Ａ：大腿動静脈（矢印）を腫瘍側につけて切除を進める。その際大腿動静脈の連続性は維持する。

Ｂ，Ｃ：切除した腫瘍（大腿動静脈は腫瘍側についたまま）と正常部分の間にビニールシートを

入れて隔離し血管鞘を腫瘍側につけて 離を進める（このとき血管と腫瘍が癒着している場

合は血管を合併切除する）。

Ｄ：安全に腫瘍が切除できたことを確認してビニールシートをはずす（血管鞘をバリアとして腫

瘍側につけられれば大腿動静脈は切除しなくても広範切除となる）。
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陽子線よりもさらに細胞を破壊する力が強い。わが国

では千葉にある重粒子医科学センター病院（放射線医

学研究所）をはじめとする数施設で治療を行っており，

切除不能な悪性骨軟部腫瘍に対する有効性が証明され

ている 。

滑膜肉腫に対する抗体治療

ヒトゲノム（全遺伝情報）を解析し，疾患や体質の

原因となる遺伝子を突き止め，その情報を元に新しい

医薬品やより効果的で副作用の少ない薬の研究，開発

を行うゲノム創薬が，近年多くの疾患に対して試みら

れている。肉腫の分野では，滑膜肉腫でWntシグナ

ルレセプターであるFrizzled10（FZD10）が特異的

に過剰発現していることが報告され ，FZD10に対す

るマウスモノクローナル抗体による抗体治療の安全性

と有効性が示された 。最近ヒトに対する臨床試験が

フランスで行われることになったという報道があった

ばかりであるが，臨床応用に向けて大きな期待がかかっ

ている。

今後の課題

悪性軟部腫瘍は組織型が多岐にわたることや，発生

頻度が低いことから，単一施設での治療戦略構築が困

難な疾患である。最近は国内でも多施設共同研究が行

われるようになり，骨軟部腫瘍の診断，治療に関する

エビデンスが徐々に構築されてきた。しかし一部の腫

瘍を除き未だ有効な補助療法がなく，大部分は手術に

頼らざるを得ない状況は長く変わっていない。分子標

的薬治療，ワクチン療法，抗体療法や重粒子線，陽子

線照射の臨床応用により，今後悪性軟部腫瘍の治療成

績を向上させる新規治療が確立されることを期待する。

図６ 液体窒素処理骨を用いた骨欠損部再建術

Ａ：前腕背側深部に発生し橈，尺骨に接する滑膜肉腫症例。MRIＴ2強調画像

（赤線は切除予定範囲）。

Ｂ：橈骨，尺骨の遠位部と腫瘍を合併切除した（矢印は尺骨）。

Ｃ：切除した腫瘍から橈骨，尺骨を取り出し液体窒素処理を行った。

Ｄ：処理後の橈骨と尺骨。 Ｅ：元の場所に骨を戻して固定。

Ｆ：術後単純レントゲン正面像。
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